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REGULAMENTO

DO

PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE - PAS

I - PAS-SAUDE
1- DO OBJETIVO

O PAS-SAUDE - Programa de Assisténcia a Saude - Saude tem por
objetivo dar cobertura aos planos de assisténcia a saude dos servidores
e empregados das Instituidoras e Instituidoras por Adesédo, bem como o
respectivo grupo familiar, contemplando a assisténcia meédica
ambulatorial, hospitalar, fisioterapica, psicolégica e farmacéutica,
compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no
Pais, com padrao de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar,
quando necessaria a internacdo hospitalar, das doencas listadas na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude.

1.1. O objeto deste Programa se realizard por meio da contratacdo de
Operadoras de Planos de Saude - OPS, devidamente registradas na

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, nos limites e condic¢des
estabelecidos neste Regulamento.

1.2. As OPS’s contratadas para cobertura de cada grupo, assim como
os limites de cobertura e o respectivo prazo de vigéncia, serdo definidos
pela Diretoria Executiva da FIPECq Vida e submetidos a aprovacao pelo
Conselho de Administracdo, ap6s manifestacdo das Instituidoras e
Instituidoras por Adeséo

2 — DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

2.1. Serao cobertos os custos relativos aos atendimentos ambulatoriais,
internagbes hospitalares, atendimentos obstétricos e odontoldgicos,
previstos no Rol de Procedimentos da ANS vigente e relacionados as
doencas listadas na CID-10.
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2.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados
em consultério ou ambulatério, definidos no item 2.1, observadas as
seguintes coberturas:

2.2.1. Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétrica para pré-natal, em especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

2.2.2. Servicos de apoio diagnoéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo consultas com psicélogos e
fisioterapeutas, procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados e
indicados pelo meédico assistente, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar;

2.2.3. Atendimentos caracterizados como de urgéncia ou de emergéncia
por periodo de 12 horas;

2.2.4. Procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados e na
forma estabelecida na Resolugdo do CONSU n© 10/1998:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
b) quimioterapia ambulatorial;

c) radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia,
eletroterapia etc.);

d) hemoterapia ambulatorial;
e) cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

2.2.5. Tratamento dos transtornos psiquiatricos codificados na CID-10,
de acordo com as diretrizes estabelecidas na Resolucdo do CONSU n°

11/1998 e normas complementares, incluidos os procedimentos
médicos necessarios ao atendimento das lesbes auto-infringidas,
abrangendo:

a) atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que

impliguem risco de morte ou de danos fisicos para o proprio paciente ou
para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-

agressao), e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b) psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo
prestado por um ou mais profissionais da area da saude mental, com
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duracdo méxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente
apés o atendimento de emergéncia, sendo limitadas a 12 (doze)

sessfes para cada ano de contrato/convénio, ndo cumulativas;

c) tratamento basico, que é aquele prestado por médico, com numero
ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagnoéstico,
tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo
meédico assistente.

2.3. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade
hospitalar definidos, em regime de internacéo, inclusive cobertura dos
procedimentos relativos ao atendimento pré-natal, da assisténcia ao
parto, e os atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, e
inclui:

2.3.1. Internacdo hospitalar, sem limitacdo de prazo, valor e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, relacionada as

especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

2.3.2. Internacdo hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar,
sem limitacdo de prazo, valor e quantidade, a critério do médico
assistente;

2.3.3. Diaria de internacdo hospitalar;

2.3.4. Despesa referente a honoréarios meédicos, servicos gerais de
enfermagem e alimentacdo durante o periodo de intemacao;

2.3.5. Exames complementares indispensaveis para controle da
evolucdo da doenca e elucidacdo diagnédstica, fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente,
realizados ou ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

2.3.6. Taxas, incluindo materiais utilizadas durante o periodo de
internacao e relacionadas com o evento medico;

2.3.7. Acomodacao fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
beneficiario menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas
mesmas condi¢des da cobertura do Plano, exceto no caso de internacao
em UTI ou similar, quando nao for possivel o acompanhamento;
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2.3.8. Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracao
das funcdées em 6rgdos, membros e regides e que estejam causando

problemas funcionais;

2.3.9. Cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente
hospitalar;

2.3.10. Orteses e préteses nacionais, registradas na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato
cirargico;

2.3.11. Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto;

2.3.12. Assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
ASSOCIADO, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto;

2.3.13. Procedimentos especiais, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada durante a internacdo e prescritos
pelo médico assistente, aqui considerado e na forma estabelecida no

Rol de Procedimentos Médicos da ANS:
a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
b) quimioterapia;

c) radioterapia, incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia
de alta dosagem;

d) hemoterapia;

e) nutricado enteral e parenteral;

f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;
g) emboliza¢cbes e radiologia intervencionista;

h) consulta prévia com anestesista e exames decorrentes;

i) fisioterapia;

J) acompanhamento clinico no pds-operatorio dos pacientes submetidos
a transplante de cérnea e rim exceto medicacd o de manutencao.
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2.3.15. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de
mutilacdo decorrente de utilizacdo técnica de tratamento de cancer.

2.3.16. Cobertura de transplantes de cornea e de rim, bem como as
despesas com seus procedimentos vinculados, abaixo relacionados, sem
prejuizo da legislacdo especifica que normatiza esses procedimentos:

a) as despesas assistenciais com doadores Vivos;
b) os medicamentos utilizados durante a internacéo;

c) o acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio,
exceto medicamentos de manutencao;

d) as despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos 6rgados na
forma de ressarcimento ao SUS.

2.3.17. O beneficiario candidato a transplante de 6rgaos provenientes
de doador cadaver, conforme |legislacdo especifica devera,
obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificacao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs e sujeitar-se-a ao critério
de fila Unica de espera e de selecdo, nos termos previstos na Resolucéao
do CONSU n° 12/1998.

2.3.18. Nao havendo disponibilidade de Ileito hospitalar nos
estabelecimentos proprios, contratados ou credenciados pela
operadora, na acomodacdo em que o ASSOCIADO foi inscrito, a ele
serd garantido o acesso a acomodacao em nivel superior a prevista,
sem O6nus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade

de leito, quando serd& providenciada a transferéncia.

2.3.19. Nao havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos
proprios, contratados ou credenciados pela Operadora, o 06nus da
internacdo em outro hospital fora da rede de servico €& de
responsabilidade da Operadora.

3 — DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

3.1. Em conformidade com o que prevé a Lei n® 9.656/1998, as
Resolugcbes do CONSU, as Resolugdes da ANS e respeitando-se as
coberturas minimas obrigatorias previstas na citada Lei, estdo excluidos
da cobertura do Plano o0s eventos e despesas decorrentes de
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atendimentos, servi¢os ou procedimentos nao descritos expressamente
neste Regulamento e os provenientes de:

3.1.1. Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

3.1.2. Atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou
do cumprimento das caréncias;

3.1.3. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, inclusive
Orteses e proteses para o mesmo fim;

3.1.4. Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;
3.1.5. Inseminacéao artificial;

3.1.6. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com
finalidade estética;

3.1.7. Tratamentos em SPA, clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, casas sociais e clinicas de idosos;

3.1.8. Transplantes, a excecédo de cornea e rim;
3.1.9. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
3.1.10. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

3.1.11. Fornecimento de Orteses, proteses e seus acessOrios nao
ligados ao ato e técnica cirdrgica indicados;

3.1.12. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
meédico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

3.1.13. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

3.1.14. Aplicagao de vacinas preventivas;

3.1.15. Procedimentos nao discriminados no item 3.1 na data do
evento;

3.1.16. Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

3.1.17. Aparelhos ortopédicos;

10
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3.1.18. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

3.1.19. Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior
ou fora da area geografica de abrangéncia do plano;

3.1.20. Especialidades médicas ndo reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina.

3.1.21 - Quaisquer procedimentos passiveis de realizacdo em
consultorio odontologico e que possuam cobertura contratual, mas que,
por imperativo clinico, necessitem de internacdo hospitalar;

4 — DA URGENCIA E EMERGENCIA

4.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de
acidente pessoal ou de complicacao no processo da gestacao.

4.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em
risco imediato de morte ou de lesdo irreparavel para o paciente,
caracterizado em declaracdo do médico assistente.

4.3. Serao garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, apos
decorridas 24 (vinte e quatro) horas da adesdo do ASSOCIADO ao
plano, inclusive se decorrentes de complicagcbes da gestacao, cuidando
inicialmente da execucdo das atividades e procedimentos destinados a
preservacdo da vida, orgados e funcbfes do ASSOCIADO, incluindo
eventual necessidade de remocao, até a saida do paciente, observando-
se 0 seguinte:

4.3.1. Quando o atendimento de emergéncia for efetuado no periodo de
caréncia, € limitado a 12 (doze) horas de atendimento, nos moldes da

cobertura ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura para
internacéao;

4.3.2. Quando o atendimento de urgéncia for decorrente de
complicacbes no processo gestacional e efetuado no periodo de

caréncia, é limitado a 12 (doze) horas de atendimento, nas mesmas
condicdes estabelecidas na cobertura ambulatorial;

5 — DOS PROCEDIMENTOS QUE NECESSITAM DE AUTORIZACAO
PREVIA (SENHA):

5.1 - Exames Especiais e Tratamentos Ambulatoriais;

11
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5.2 — Terapias;

5.3 — Internacdes clinicas, cirdrgicas e obstétricas.

6 — DOS SISTEMAS DE ATENDIMENTO

Os servicos meédico/hospitalares serdo prestados a todos os
ASSOCIADOS pelo sistema de credenciamento ou por livre escolha, se
previsto no plano contratado pelo ASSOCIADO.

6.1- LIVRE ESCOLHA:

6.1.1- Os ASSOCIADOS poderao utilizar o sistema de livre escolha
mediante pagamento direto e, posteriormente, serdo ressarcidos de

acordo com os multiplos de reembolso estipulados, se_ previsto no
plano contratado pelo ASSOCIADO, no periodo de 30 dias Uuteis,

apos a chegada e aceite da documentacdo completa na FIPECq Vida.

6.1.2- Os valores de reembolso no sistema de livre escolha estarao
limitados aos mualtiplos estipulados para o plano do ASSOCIADO e
serao efetuados de acordo com os limites da Tabela do Plano
contratado.

6.2- REDE CREDENCIADA:

6.2.1- Os ASSOCIADOS poderao utilizar a rede referenciada de

meédicos, laboratérios, clinicas, hospitais nas mais variadas
especialidades colocadas a disposicdo, ndo necessitando efetuar

qualquer pagamento sobre os eventos.
6.3 — CO-PARTICIPACAO:

6.3.1 - Os ASSOCIADOS do PAS — SAUDE terdo CO-PARTICIPACAO

dos valores referentes as despesas com consulta médica, exames e
terapias realizados na rede credenciada, se previsto no plano

contratado pelo ASSOCIADO.

6.3.2 - A TABELA DE CO-PARTICIPACAO fara parte dos planos
contratados pelo ASSOCIADO.

7 — DO REEMBOLSO

7.1. Sera assegurado o reembolso dos atendimentos prestados em
territorio nacional, ao beneficiario, com assisténcia a saude, quando nao

12



Caixa de Assisténcia Social
q da FIPECq
L

SHIPEL

for possivel a utilizacdo de servicos proprios, contratados ou
credenciados pela Operadora, de acordo com os valores estabelecidos

nas tabelas praticadas pelo plano, nas seguintes situacdes:

7.1.1. O servico for realizado em localidade, pertencente a area de
abrangéncia geogréafica do plano, onde ndo houver profissional da rede
de servico habilitado para prestar o atendimento;

7.1.2. Quando se configurar urgéncia/emergéncia devidamente
justificado em relatério pelo profissional que o executou;

7.1.3. Na hipotese de paralisacdo do atendimento pela rede de servigos
ou interrupcédo do atendimento em determinadas especialidades.

7.2. O reembolso dos procedimentos realizados fora da area de
abrangéncia do plano podera ser efetuado desde que estabelecido em
contrato.

7.3. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os

~

valores da Tabela de Referéncia da Operadora, vigente a data do
evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacao

dos seguintes documentos originais, que posteriormente serao
devolvidos em caso de reembolso parcial:

7.3.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relacdo com
materiais, medicamentos e exames efetuados, com precos por unidade,

juntamente com as faturas ou notas fiscais do hospital e de
fornecedores de Orteses, proteses e materiais especiais;

7.3.2. Vias originais dos recibos e notas fiscais de pagamento dos
honorarios;

7.3.3. Relatorio do profissional responsavel, justificando o tratamento e
o tempo de permanéncia do beneficiario no hospital; e

7.3.4. Laudo anatomopatolégico da lesdo, quando for o caso.

7.4. Para fins de reembolso, o ASSOCIADO devera apresentar a
documentacdo adequada no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados
da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.

13
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8 — DA REMOCAO

8.1. Estard garantida a remocdo inter-hospitalar do paciente (do
hospital de origem para o hospital de destino), comprovadamente
necessaria, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano.

8.2. Nos casos de urgéncia e de emergéncia, quando o paciente nao
tiver direito a internacdo em virtude da caréncia de 24 horas, estara
garantida a remocdo inter-hospitalar (do hospital de origem para o
hospital de destino), em ambulancia terrestre, dentro da area de
abrangéncia geografica do plano, quando caracterizada pelo médico

assistente a necessidade de internacédo, observando-se que:

8.2.1. Quando néo possa haver remocao por risco de morte, o paciente
ou seu responsavel e o prestador do atendimento deverdo negociar
entre s a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a operadora desse Onus;

8.2.2. Cabera a operadora o 6nus e a responsabilidade da remocéo do
paciente para uma unidade do SUS que disponha dos recursos
necessarios a garantir a continuidade do atendimento;

8.2.3. A operadora devera disponibilizar ambulancia terrestre com os
recursos necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua
responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade hospitalar que o receber;

8.2.4. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante
assinatura de Termo de Responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade diferente daquela definida no item 8.2.2, a
operadora estara desobrigada do 6nus financeiro da remocao.

9. DOS MECANISMOS DE REGULACAO

9.1. O ASSOCIADO podera se utilizar dos médicos ou instituicdes
relacionados na rede credenciada, de acordo com o plano adquirido por
ele, exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos.
Ao utilizar a rede credenciada, o ASSOCIADO néao fara qualquer
desembolso, cabendo a Operadora efetuar o pagamento diretamente ao
credenciado, em nome e por conta do ASSOCIADO. A lista de
prestadores de servico sera atualizada periodicamente, podendo ocorrer
inclusdes e/ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso.

14
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9.2. Serd diretamente efetuado ao credenciado o pagamento das
despesas cobertas pelo plano de saude, desde que o0s servi¢cos sejam
utilizados, devendo o ASSOCIADO, no ato do atendimento, apresentar
seu documento de identidade, junto com o cartdo da Operadora do
Plano de Saude.

9.3. A Operadora podera exigir autorizacdo prévia para a realizacdo de
procedimentos conforme disposto em contrato ou convénio, devendo
dar ampla publicidade destes mecanismos a seus usuarios.

9.4. Nos casos em que a Operadora estabelecer autorizacdo prévia,
deverd ser garantida a avaliacdo do atendimento pelo profissional
avaliador no prazo maximo de 1(um) dia util, contados da data da
solicitacdo, para a definicAo dos casos de aplicacdo das regras de
regulacdo, ressalvadas as hipoteses de urgéncia ou de emergéncia.

9.5. Em caso de divergéncia meédica na concessao da autorizacao
prévia, sera garantida a instauracdo de junta meédica, para definicdo do
impasse, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, constituida
pelo profissional solicitante do procedimento ou nomeada pelo
ASSOCIADO, por médico da Operadora e por um terceiro, escolhido de
comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja
remuneracao ficara a cargo da Operadora, exceto quando o profissional
eleito pelo ASSOCIADO néao pertencer a rede da Operadora, quando
seus honorarios ficardo sob sua responsabilidade.

9.6. A Operadora reserva-se o direito de alterar a rede credenciada,
obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se
refere a mudanca de entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n°®
9.656/1998.

9.6.1. E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por
outro equivalente e mediante comunicacao ao beneficiario e a ANS com
30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os
casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas
sanitarias em vigor.

9.6.2. Na hipo6tese de a substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por
vontade da Operadora durante periodo de internacdo de algum
ASSOCIADO, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas
com a internacdo até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico
assistente, exceto nos casos de infragdo as normas sanitarias, quando a
Operadora providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata
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para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuacdo da
assisténcia.

9.6.3. No caso de redimensionamento de rede hospitalar, € necessaria
autorizacao prévia da ANS.

9.7. Na hipdtese de o ASSOCIADO optar por acomodacao hospitalar
superior aquela contratada, devera arcar com a diferenca de preco e a
complementacdo dos honorarios meédicos e hospitalares, conforme
negociacao direta com o médico ou hospital.

9.8. A marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros

procedimentos deve ser feita de forma a atender as necessidades dos
beneficiarios, assim como as pessoas de idade igual ou superior a 60

(sessenta) anos de idade, as gestantes, lactantes e lactentes, e criancas
até 5 (cinco) anos de idade.

10 — DOS PRAZOS DE CARENCIA

10.1 - Entende-se como caréncia, o periodo em que o ASSOCIADO
recolhne a contribuicdo, sem, no entanto, ter direito a utilizar os
beneficios do PAS — SAUDE.

10.1.1 - As caréncias adotadas para a cobertura médico/hospitalar
estdo em consonancia a Lei 9.656, art. 12, inciso V — alinea a, b e c.

a) 300 dias parto a termo;

b) 180 dias para os demais casos: exames, tratamentos
ambulatoriais e internacao;

c) 24 horas para urgéncia e emergéncia.

10.2 - As caréncias mencionadas nos subitens 10.1.1 poderdao ser
dispensadas nas condi¢cOes a seguir relacionadas:

10.2.1 - Nao havera caréncia para os casos de Acidentes Pessoais,
sofridos pelos ASSOCIADOS, desde que ocorra apés a data do

recolhimento da primeira contribuicéo.

a) ACIDENTE PESSOAL é o evento exclusivo, diretamente externo,
subito, involuntario, imprevisivel e que venha causar lesdes fisicas as
pessoas.
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10.2.2 - Para o recem-admitido, desde que seja incluido no PAS —
SAUDE até no méaximo 30 (trinta) dias, a contar da data da Admissao

ou entrada em exercicio na Instituidora ou Instituidora por Adeséao.

10.2.3 — Para o Conjuge recém-casado, desde que seja incluido no PAS
— SAUDE até no méaximo 30 (trinta) dias, a contar da data do
casamento (devera ser fornecida copia da certidao de casamento).

10.2.4 - Para o Filho recém-nascido, desde que seja incluido no PAS —
SAUDE até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data de nascimento
(devera ser fornedda cépia da certiddo de nascimento).

10.2.5 — Para o filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo

ASSOCIADO TITULAR, desde que seja incluido no PAS até 30 (trinta)
dias, a contar da data da adocdo (devera ser fornecida copia do
documento de adocgéo).

10.2.6 — Para o pensionista, desde que faca a opgado por permanecer no
plano, até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data do o6bito do
ASSOCIADO TITULAR.

10.2.7 - A documentacdo comprobatéria de qualquer um dos casos
acima citados devera estar na FIPECq Vida em até 15 dias da data do
evento.

10.2.8 — Nos demais casos podera ser aceita a inclusdo sem caréncia,

desde que comprovado o cumprimento da caréncia em planos
imediatamente anteriores e, ainda, na haja interrupcdo entre o

término do contrato e o ingresso na FIPECq Vida.

10.3 - Os periodo de caréncia seréo observados também na hipdtese de
reingresso nos planos de saude oferecidos pela FIPECq Vida.

11 — DAS CATEGORIAS DE ASSOCIADOS

Para os fins de glicacdo deste Regulamento, caracterizam-se como
Associados, as seguintes categorias:

I — Associado Titular;
Il — Associado Dependente; e

111 — Associado Autopatrocinado.
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11.1 - ASSOCIADOS TITULARES:

11.1.1 - Com vencimento - empregados/servidores, ativos, inativos,
pensionistas, ocupante de cargo comissionado ou de natureza especial,
bem como de emprego publico ou decorrente de contrato temporario
vinculado a Instituidora ou Instituidora por Adesao e ainda os
colaboradores que recebam, direta ou indiretamente, salario ou
remuneracdo decorrente da prestacdo regular de servico a Instituidora
ou Instituidora por Adeséo.

11.1.2 — Sem vencimento - afastados, exonerados, demitidos sem
justa causa.

11.2 - ASSOCIADOS DEPENDENTES:
11.2.1 - Cénjuge ou companheiro(a) de uniao estavel.

11.2.2 — Companheiro ou companheira de unido homo-afetiva,
comprovada a co-habitacdo por periodo igual ou superior a dois anos.

11.2.3 — Pessoa desquitada, separada judicialmente ou divorciada, com
percepcdo de penséao alimenticia.

11.2.4 - Filhos de qualquer condicdo até o limite de 40 (quarenta) anos.

11.2.5 - Filhos invalidos.

11.2.6 — Enteado ou menor que por determinacgado judicial esteja sob
tutela ou guarda do titular, até o limite de 40 (quarenta) anos.

11.2.7 — Cbnjuge ou companheiro(a) de uniao estavel do filho(a) do
Associado Titular, até o limite de 40 (quarenta) anos.

11.2.8 — Netos do titular, solteiros, até o limite de 30 (trinta) anos.

11.2.9 — Méae ou Pai, desde que nao percebam remuneracdo mensal de
qualquer natureza superior a dois salarios minimos e, ainda, conste
como dependente do ASSOCIADO TITULAR na Declaracao Anual de
Imposto de Renda, inscritos nos planos de saude oferecidos pela FIPECq
Vida, até 31 de dezembro de 2007.

11.3 — ASSOCIADO AUTOPATROCINADO
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11.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR que perder o vinculo empregaticio
com a Instituidora ou Instituidora por Adesdo podera permanecer no

plano pelo prazo permitido por Lei. Para tanto devera encaminhar a
FIPECq Vida solicitacdo expressa para sua manutencdo no plano, no
prazo de 15 dias, através do formulario disponivel na Internet

(formulario PDV/Licencgas).

11.3.2 — O periodo de manutencdo da condicdo de ASSOCIADO
AUTOPATROCINADO observara a determinacao da legislacdo vigente
a época do evento e cessara quando da admissdo em novo emprego.

11.3.3 — Incumbe ao ASSOCIADO AUTOPATROCINADO naotificar a
FIPECq Vida o seu ingresso em novo emprego ou cargo publico.

11.4 — A existéncia do dependente constante dos subitens 11.2.1 e
11.2.2 inibe a obrigatoriedade da inclusdo do dependente constante do
subitem 11.2.3.

11.5 — Somente o ASSOCIADO TITULAR, na condicdo de servidor
ativo ou inativo, e empregado, poderd inscrever ASSOCIADOS
DEPENDENTES.

11.6 — Sera de exclusiva responsabilidade de o ASSOCIADO TITULAR
0 custeio de seu proprio plano e de seus dependentes indicados na
qualidade de ASSOCIADO DEPENDENTE.

11.7 — A manutengao dos ASSOCIADOS DEPENDENTES no Plano esta
condicionada a permanéncia do ASSOCIADO TITULAR no Plano.

11.8 - Nao seréo aceitas inscri¢cdes nos planos de saude da FIPECq Vida
de Maes e Pais, a partir de 1° de janeiro de 2008.

12 — DOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS PARA INSCRICAO
NO PROGRAMA

12.1 — ASSOCIADO TITULAR:

Copia do Diario Oficial da Unido — DOU ou Carteira de Trabalho ou
Declaracao da Instituidora informando a condi¢cao do solicitante.

12.2 — ASSOCIADO DEPENDENTE:

Conjuge : copia da Certiddo de casamento.
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Companheira (0): copia da declaracdo de rendimentos ou coépia de
comprovacdo de mesmo endereco ou documento da Instituidora
reconhecendo o mesmo ou declaracdo expedida pelo INSS ou qualquer
outro documento habil para comprovar a condicao.

- Companheiro de uniao homo-afetiva: documento que comprove a
co-habitacéo por periodo igual ou superior a dois anos.

Filho: copia da certiddo de nascimento.
- Filho invalido: laudo médico e copia da certiddo de nascimento.
Neto: copia da certidao de nascimento.

Enteado/menor sob guarda: copia da certiddo de nascimento,
cOpia da declaracdo do imposto de renda e/ou cépia do termo judicial.

13 — DA MUDANCA DE PLANO:

13.1 - Poderdo ser efetuadas mudancas de Plano quando o
ASSOCIADO tiver cumprido o periodo minimo de 12 meses de

vinculacao ao Plano inicialmente contratado, com autorizacao prévia da
FIPECq Vida.

14 — DA EXCLUSAO / CANCELAMENTO:

14.1 - A EXCLUSAO/CANCELAMENTO somente podera ser realizada
apos o cumprimento do periodo minimo previsto no subitem 13.1,
mediante solicitacdo expressa do ASSOCIADO TITULAR em
documento proéprio, disponivel no site da FIPECq Vida na Internet.

14.1.1 - Na&ao caberédo restituicbes das contribuicdbes efetuadas,
consumando-se o desligamento no final do més subsequente ao pedido.

14.2 — O ASSOCIADO TITULAR assumira toda e qualquer
responsabilidade pela utilizagcdo do Plano contratado por ASSOCIADO
DEPENDENTE expressamente indicado por ele e que integram o seu
grupo familiar, apés o cancelamento do mesmo, cabendo ressarcimento
das despesas realizadas apos o] pedido de
EXCLUSAO/CANCELAMENTO.

14.3 — O ASSOCIADO TITULAR, bem como todo o seu grupo familiar,

sera excluido do plano de saude, quando houver inadimpléncia de
contribuicdo ou co-participacdo por prazo superior a 60 (sessenta) dias.
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14.4 — A excluséo de o ASSOCIADO TITULAR por inadimpléncia ndo o
exime da quitacdo dos débitos de contribuicdo e co-participacdo de sua

responsabilidade.

15 — DA EXTENSAO DE BENEFICIOS POR MORTE DE O
ASSOCIADO TITULAR:

15.1 - No caso de falecimento do ASSOCIADO TITULAR, o
dependente que passar a condicdo de pensionista, por determinacdo de
Lei, podera ser alcado a condicdo de ASSOCIADO TITULAR, desde
que formule a opcdo pela permanéncia, conforme estabelecido no
subitem 10.2.6.

15.2 — O ASSOCIADO DEPENDENTE, alcado a condicdo de

ASSOCIADO TITULAR, devera autorizar expressamente a manutencao
dos demais ASSOCIADOS vinculados ao ASSOCIADO TITULAR
falecido, assumindo toda e qualquer responsabilidade pelo custeio dos

Planos contratados.

15.3 - A faculdade indicada neste item fica condicionada ao
cumprimento dos seguintes requisitos:

15.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR falecido tenha completado 06 (seis)
meses de vigéncia de Plano, ou a qualquer tempo, se o falecimento
ocorrer de acidente pessoal;

15.3.2 - O plano nédo tenha sido cancelado;

15.3.3 - Ser entregue a FIPECq Vida a certiddo de oObito do
ASSOCIADO TITULAR em até 15 (quinze) dias da data do seu
falecimento;

15.3.4 — Inexistir pendéncia financeira de qualquer natureza sob a
responsabilidade do ASSOCIADO TITULAR falecido.

15.3.4 - Estes beneficios por morte do ASSOCIADO TITULAR néo se
aplicam aos casos de exoneracao ou rescisao de contrato de trabalho e
de aposentadoria.

16. DA RESPONSABILIDADE

16.1. Nenhuma responsabilidade cabera a FIPECq Vida ou a Operadora
por atos culposos, dolosos ou acidentais que acusem dano a saude do
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ASSOCIADO ou de seus dependentes, provocados por profissionais ou
instituicbes prestadoras de servicos médico-hospitalares de livre

escolha do ASSOCIADO.

16.2. A FIPECqg Vida nédo se responsabilizar4 pelo pagamento de
quaisquer servigcos eventualmente utilizados de maneira diversa do
estabelecidos neste Regulamento.

1l - PAS — FARMACEUTICO

1—- DO OBJETIVO

O PAS — Programa de Assisténcia a Saide — FARMACEUTICO tem
por objetivo administrar a cobertura farmacéutica por meio de
aquisicao, pelos ASSOCIADOS, de medicamentos em farméacias
devidamente credenciadas e conveniadas, com descontos previamente
definidos, na forma definida no presente Regulamento.

2 - DOS SERVICOS

2.1. Para a administracdo do PAS - FARMACEUTICO, a FIPECq Vida
compromete-se a prestar os seguintes servicos:

2.1.1. Disponibilizacdo da Rede Nacional de Farmacia: A FIPECq
Vida disponibilizara, por meio de contrato com terceiros, uma Rede
Conveniada de Farmacias , onde os ASSOCIADOS poderao adquirir os
medicamentos com o desconto, por meio da utilizacdo da carteira
FIPECq Vida ou outra a ser distribuida.

2.1.1.1. A FIPECq Vida disponibilizara em seu site a relacdo de
farmacias integrantes da Rede Conveniada, por localidade.

2.1.1.2. A Rede Conveniada, se disponivel tal servico, poderéa realizar
entregas em domicilio dos medicamentos solicitados pelos

ASSOCIADOS, de forma esporadica ou continuada. Nestes casos, o
agendamento e o acompanhamento das entregas correrdo por conta do
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proprio ASSOCIADO, em contato direto com a propria farmacia
credenciada.

2.1.2 — Gerenciamento de Patologias Croénicas: A FIPECq Vida
disponibilizard, por meio de contato com terceiros, provisao de
medicamentos no domicilio do ASSOCIADO e monitoramento de
terapia medicamentosa, para o0s ASSOCIADOS portadores de
patologias cronicas, usuarios do Plano de Saude da FIPECq Vida.

2.1.2.1 — Sao consideradas como patologias cronicas a serem atendidas
por esta cobertura as doencgas cardiovasculares, a diabetes e a
dislepidemia.

2.1.2.2 — Outras patologias crbénicas poderdao ser incluidas para

cobertura, a critério da Diretoria da FIPECq Vida e desde que haja
recursos para ampliacao.

2.1.2.3 - Para o gerenciamento de patologias cronicas serao utilizados
medicamentos genéricos, com base em uma relacdo de substancias
previamente acordada, aprovada e divulgada.

2.1.2.4 - As substancias oferecidas pela Farmacia Popular néao
integrardo o rol de substancias elencadas para a cobertura do
gerenciamento de patologias cronicas.

3— DO CUSTEIO

3.1 — O custeio do PAS — FARMACEUTICO fara parte do custeio do
PAS — SAUDE.

4 — DA RESPONSABILIDADE DA FIPECq VIDA

4.1. E de responsabilidade da FIPECq VIDA a definicdo e alteracdo dos
parametros do PAS - FARMACEUTICO.

4.1.1 - Qualquer alteracao de quaisquer dos parametros do PAS -
FARMACEUTICO sera comunicado ao ASSOCIADO.
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111 - PAS- COMPLEMENTO DE DESPESAS HOSPITALARES

1—- DO OBJETIVO

E a garantia representada por um montante estipulado para cobertura
das despesas de intervencgbes cirdrgicas com internacdo hospitalar,
incluindo cirurgias motivadas por gravidez e suas consequUéncias, tais
como cesarianas, vinculada a cobertura basica do seguro de vida em
grupo ou individual.

HOSPITAL OU CLINICA: E o estabelecimento legalmente constituido,
devidamente instalado e equipado para cirurgias.

Considera-se internacdo hospitalar, a utilizacdo de hospital ou clinica,

com taxas de sala, diarias e outras despesas hospitalares necessarias
para a realizacédo da cirurgia.

Um hospital ou clinica para serem reconhecidos como tais para efeito
deste COMPLEMENTO DE DESPESAS HOSPITALARES — CDH
precisam manter pacientes regularmente, dia e noite, possuirem
instalacdes para diagnostico, cirurgia e terapia sob supervisdo de uma
equipe de médicos formados, e proporcionar servico regular de
enfermagem durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia, prestado por
enfermeiros e auxiliares de enfermagem profissionalmente habilitados.

N&o se enquadram nesta definicdo instituicbes como casa de repouso,
casa de pessoas idosas, clinicas de emagrecimento, bercarios e
lactarios.

2 — DA ABRANGENCIA DO CDH
Estdo compreendidas no CDH as seguintes despesas:

2.1 - Despesas de diaria de internacdo hospitalar e outras despesas
necessarias a intervencao cirdrgica, excluindo diarias de acompanhante,
salvo para os menores de 18 (dezoito) anos e maiores de 60 (sessenta)
anos.

2.2 - Exames complementares, antes e apds a internacdo hospitalar,

sala de operagcdo, material de anestesia, drogas, medicamentos e
demais recursos terapéuticos.
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2.3 - Despesas de honorarios do cirurgido, de seus assistentes, do
anestesista e do instrumentador.

3 — DA COTA PARA AS DESPESAS CIRURGICAS

3.1 - A cobertura do CDH corresponde a uma cota anual, a contar da
data de inscricdo no PAS - SEGURO, definida de acordo com a

cobertura contratada pelo ASSOCIADO, total este valido para o
ASSOCIADO TITULAR.

3.2 — A cobertura do CDH para os ASSOCIADOS DEPENDENTES
(cébnjuge e filhos) corresponde a uma cota anual individual de 50% da
cota do ASSOCIADO TITULAR, quando a inscricdo se der no Seguro
de Vida em Grupo.

3.3 - Para que o ASSOCIADO tenha o direito a receber os beneficios do
CDH, é obrigatorio que o procedimento cirdrgico realizado conste da
tabela da AMB — Associacdo Médica Brasileira.

4 — DOS PARTICIPANTES DO CDH
Seréo considerados ASSOCIADOS para fins de cobertura do CDH:

4.1 — ASSOCIADOS TITULARES

4.1.1 - Com vencimento - empregados/servidores, ativos, inativos,

pensionistas, ocupante de cargo comissionado ou de natureza especial,
bem como de emprego publico ou decorrente de contrato temporario

vinculado a Instituidora ou Instituidora por Adesdo e ainda os
colaboradores que recebam, direta ou indiretamente, salario ou
remuneracao da Instituidora ou Instituidora por Adesédo, que estejam

inscritos no PAS - SEGURO.

4.1.2 — Sem vencimento - afastados, exonerados, demitidos sem
justa causa, que estejam inscritos no PAS - SEGURO.

4.2 - ASSOCIADOS DEPENDENTES:
4.2.1 - Conjuge ou companheiro(a) de unido estavel.
4.2.2 - Filhos solteiros até 21 anos e até 24 anos, se universitarios;

4.2.3 - Filhos invéalidos;
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4.2.4 — Enteado ou menor que por determinacao judicial esteja sob
tutela ou guarda do titular, solteiros, até 21 (vinte e um) anos e até 24

(vinte e quatro) anos, se universitarios;

4.2.5 — Equipara-se ao Companheiro (a) de wunido estavel, o
Companheiro (a) de unido homo -afetiva.

4.3 — ASSOCIADO AUTOPATROCINADO

4.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR que perder o vinculo empregaticio
com a Instituidora ou Instituidora por Adesdo poderd permanecer no
seguro. Para tanto devera encaminhar a FIPECq Vida solicitacao

expressa para sua manutencdo no PAS - SEGURO, no prazo de 15
dias, através do formulario disponivel na Internet (formulario
PDV/Licengas).

4.3.2 — O periodo de manutencdo da condicdo de ASSOCIADO
AUTOPATROCINADO cessara quando da admissdo em novo emprego.

4.4 - Quando ambos o0s cbnjuges ou companheiros forem
empregados/servidores de uma das Instituidoras ou Instituidoras por

Adeséo ou da mesma, e titular de seguro de vida em grupo, a cobertura
do CDH sera paga cumulativamente.

5 — DA CARENCIA

5.1 - Para os beneficios do CDH a caréncia é de 60 dias apds a primeira
contribuicao.

5.2 - Nao haverda caréncia para os casos de acidentes pessoais sofridos
pelo ASSOCIADO titular/dependente, desde que ocorram apos a data

do recolhimento da primeira contribuicdo mensal.

5.3 - As cirurgias motivadas por gravidez terdo caréncia de 300 dias
apo6s a primeira contribuicao.

6 — DOS REEMBOLSOS

6.1 - Os reembolsos estipulados no CDH serdo pagos no prazo maximo
de 30 (trinta) dias a contar da data da apresentacao e aceite dos
comprovantes originais das despesas pela FIPECq Vida, devidamente
preenchidos e assinados, pelos profissionais e entidades prestadoras
dos servicos médicos/hospitalares realizados na intervencéao cirurgica.
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6.2 - O reembolso das despesas apresentadas fica condicionado a
homologacéo pelo perito contratado pela FIPECq Vida para este fim.

7 — DA DOCUMENTACAO COMPROBATORIA
7.1- LAUDO MEDICO:

a) Documento obrigatério para qualquer tipo de reembolso CDH a ser
fornecido pelo médico com descricdo detalhada da cirurgia a ser
realizada, as razfes da internacdo e a descricdo da mesma de acordo
com a tabela da Associacdo Médica Brasileira - AMB.

7.2 - RECIBOS MEDICOS:

a) Recibos individuais, devidamente carimbados e assinados por cada
um dos profissionais que participaram da cirurgia, constando o

procedimento realizado e a participacdo do profissional no evento
cirargico.

b) Qualquer recibo médico devera estar acompanhado do LAUDO
MEDICO DO CIRURGIAO.

7.3 - COMPROVANTES HOSPITALARES:

7.3.1 - Notas fiscais de hospitais e clinicas, com o registro de CNPJ,
demonstrando a data de entrada e saida do paciente e discriminando

separadamente:

a) Diéarias hospitalares,

b) Relagcdo de medicamentos,

c) Taxas de salas,

d) Outros materiais utilizados.

7.4 - COMPROVANTES DE EXAMES/RECURSOS TERAPEUTICOS:

a) Nota fiscal ou recibos individuais mostrando os exames/terapias

realizados e respectivos valores, bem como o pedido do médico para a
realizacao dos procedimentos em questao.

b) Os exames/recursos terapéuticos s6 poderdo ser reembolsados se
acompanhados da solicitacdo de reembolso das despesas hospitalares.
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7.5 - DOCUMENTOS DOS ASSOCIADOS:

a) No caso de cbnjuge, apresentar copia da certiddo de casamento;

b) No caso de companheiro (a), cOpia da declaracdo de rendimentos
ou coOpia de comprovacdo de mesmo endereco ou documento da
Instituidora reconhecendo o mesmo ou declaracao expedida pelo INSS

ou qualquer outro documento habil para comprovar a condicao;
¢) No caso de filhos, apresentar copia da certiddo de nascimento;

d) No caso de menor sob guarda ou tutela, apresentar respectivo termo
judicial.

7.6 — Seréo considerados fora do prazo, excluidos, portanto, para efeito
do COMPLEMENTO DE DESPESAS HOSPITALARES — CDH:

a) As contas de honorérios, internacdes e quaisquer outros servicos e
objetos, pagas ha mais de 60 (sessenta) dias quando da entrega da
solicitacdo para reembolso na FIPECq Vida;

b) As contas de honorarios, internacdes e quaisquer outros servicos ou
objetos prestados ou fornecidos ha mais de 60 (sessenta) dias quando
do pagamento pelo ASSOCIADO;

c) O cumprimento de exigéncia depois de decorrido 30 (trinta) dias da
data do despacho solicitante da FIPEC(q Vida;

d) O recurso recebido depois de decorridos 30 (trinta) dias contados da
data do despacho denegatério da FIPECq Vida.

7.7 — SERAO GLOSADOS, POR NAO CONSTITUIREM OBJETO DE
REEMBOLSO DE COMPLEMENTO DE DESPESAS HOSPITALARES —
CDH:

a) Os documentos rasurados, emendados, ilegiveis ou com dupla grafia,
sem ressalva dos emitentes;

b) Os requerimentos e respectivos documentos fora dos prazos
estabelecidos no SUBITEM 7.6.

7.7.1 - O motivo da glosa serd sempre comunicado ao ASSOCIADO

TITULAR, de forma clara e sucinta, ou codificada, a fim de que possa,
se for o caso, depois de satisfeitas as exigéncias regulamentares,
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requerer o reembolso das despesas glosadas, dentro de no maximo 30
(trinta) dias, contados da data do despacho denegatério.

7.7.2 - Do despacho denegatdério cabera recurso, desde que o
ASSOCIADO TITULAR apresente novos elementos de carater técnico
que justifique a revisao e desde que feito dentro do prazo de 30 (trinta)
dias, contados a partir da data do despacho denegatério.

7.7.3 — Do despacho denegatério cabera, ainda, recursos ao Conselho

de Administracdo, no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir da
data do despacho denegatoério

8 — DOS ATENDIMENTOS NAO COBERTOS PELO CDH
Estdo excluidas das coberturas concedidas pelo CDH:

8.1 - As intervencgbes cirdrgicas que nao necessitem de internacao
hospitalar e aquelas efetuadas em consultéorios médicos ou
ambulatorios.

8.2 - Atos cirdrgicos determinando mudanca ou alteracdo de sexo,
mesmo quando justificados por relatorio médico.

8.3 - Intervencdes cirurgicas motivadas por afeccdo dentaria.

8.4 - As cirurgias plasticas. Exceto em decorréncia de acidente e
mediante apresentacdo de Boletim de Ocorréncia.

8.5 - Partos normais e quaisquer outros despesas decorrentes de
internacbes hospitalares, que nao sejam referentes a intervencodes
ciruargicas, seréo cobertas pelo PAS - SAUDE.

8.6 - Os acidentes ocorridos em consequéncia de uso de material
nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosdo nuclear provocada ou

by

ndo, bem como contaminacdo radioativa ou exposicdo a radiacoes
nucleares ou ionizantes.

8.7 - Os casos omissos e ajustes que se fizerem necessarios, serao
regulamentados pela Diretoria Operacional da FIPECq Vida.
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IV - PAS - SEGURO

1—- DO OBJETIVO

O PAS-SEGURO - Programa de Assisténcia a Saude - SEGURO tem

como objetivo estabelecer um garantia minima de cobertura financeira
ao ASSOCIADO e aos seus dependentes.

1.1. No cumprimento das condi¢cdes estabelecidas neste Regulamento, a
FIPECq Vida atuarda como mera ESTIPULANTE na contratacdo de

apolice de seguro de vida perante Seguradoras, representando os
interesses dos ASSOCIADOS que aderirem a respectiva Apdlice.

2 — DA COBERTURA

A cobertura do seguro estd condicionada ao produto em que O
ASSOCIADO realizar sua inscricdo e indicadas, pela seguradora

contratada, no Manual do Segurado, que serd entregue quando da
inscricdo do ASSOCIADO no PAS - SEGURO.

3 — DA VIGENCIA

A vigéncia da Apdlice esta condicionada ao periodo estabelecido junto a
Seguradora contratada pela FIPECq Vida.

4 — DO VALOR DA CONTRIBUICAO MENSAL
De acordo com o valor da cobertura basica contrata pelo ASSOCIADO.
5 — DA CARENCIA

5.1 - N&o ha caréncia para beneficios do PAS-SEGURO, desde que o
sinistro ocorra ap6s a data do recolhimento da primeira contribuicdo
mensal.

6 — DOS BENEFICIARIOS

6.1 - O ASSOCIADO devera indicar na Ficha de Inscricdo do PAS-
SEGURO o(s) beneficiario(s), isto é, a(s) pessoa(s) a quem a
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seguradora contratada devera pagar o montante estipulado no caso de
morte.

7 — DOS PAGAMENTOS DOS SINISTROS

7.1 - As indenizacdes estabelecidas no PAS-SEGURO deverdo ser
pagas no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contar da data da

apresentacdo e aceite das provas de morte ou invalidez junto a
Seguradora contratada, e serdo calculadas com base no montante

devido na data do sinistro e reajustada monetariamente pelo indice
oficial da Superintendéncia de Segurados Privados - SUSEP.

7.2 - Quando da ocorréncia do sinistro devera a area responsavel da
Instituidora ou Instituidora por Adesdo imediatamente realizar a

comunicacédo do fato a FIPECq Vida, através do aviso de sinistro, telex
ou fax, a fim de garantir a correcdo dos valores da indenizacdo devida.

V - PAS ODONTOLOGICO

1—- DO OBJETIVO

O Programa de Assisténcia a Saude - PAS ODONTOLOGICO tem

por objetivo oferecer cobertura odontolégica aos servidores e
empregados das Instituidoras e Instituidoras por Adesao, bem como o

respectivo grupo familiar, contemplando a assisténcia odontolégica
ambulatorial, realizados exclusivamente no Pais.

2 — DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

2.1. A cobertura odontolégica compreende todos os procedimentos
estabelecidos no Rol de Procedimentos Odontolégicos da ANS.

2.1.1. Estda compreendido neste Regulamento cobertura as consultas e
exames auxiliares ou complementares, solicitados pelo odontdlogo

assistente, cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica e
endodontia e cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas

as realizadas em ambiente ambulatorial e sem anestesia geral,
conforme procedimentos listados abaixo:

I - Diagndstico;
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Il - Consulta;

111 - Radiologia:

a)
b)
)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

Radiografia Periapical;
Radiografia interproximal ou bite-wing;
Radiografia Intra-oral oclusal;
Prevencao em Saude Bucal:
Aplicacdo de selante;

Aplicacao topica profissional de fluor;
Evidenciacdo de placa bacteriana;
Orientacao de higiene bucal ;

Profilaxia - Polimento coronario;

1V - Dentistica:

a)
b)
)
d)
e)
f)
9)

Restauracdo de 1 (uma) face;
Restauracao de 2 (duas) faces;
Restauracao de 3 (trés) faces;
Restauracao de 4 (quatro) faces;
Restauracao de angulo;
Restauracao a pino;

Restauracdo de superficie radicular;

V - Periodontia:

a)
b)

Curetagem de bolsa periodontal;

Raspagem supra gengival, alisamento e polimento coronario

32



Caixa de Assisténcia Social

c) Raspagem supra e sub gengival, alisamento e polimento
radicular;

d) Imobilizacdo dentéaria temporéria.

VI - Endodontia:

a) Pulpotomia;

b) Remocao de obturacao radicular;

¢) Remocédo de nucleo intrarradicular;

d) Retratamento de dentes incisivos, caninos, pré-molares e molares;

e) Tratamento endodontico em dentes permanentes com 1(um)
conduto;

f) Tratamento endodbéntico em dentes permanentes com 2(dois)
condutos;

g) Tratamento endodbéntico em dentes permanentes com 3(trés)
condutos;

h) Tratamento endoddéntico em dentes permanentes com 4(quatro)
condutos ou mais;

i) Tratamento endoddntico em dentes deciduos;

VII - Cirurgia:

a) Alveoloplastia;

b) Apicetomia unirradicular

c) Apicetomia birradicular;

d) Apicetomia trirradicular;

e) Apicetomia unirradicular com obturacdo retrograda;
f) Apicetomia birradicular com obturacéo retrégrada;

g) Apicetomia trirradicular com obturacao retrograda;
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h) Aumento de coroa clinica

i) Biopsia;

J) Cirurgia de torus mandibular bilateral;

k) Cirurgia de torus palatino;

I) Cirurgia de torus unilateral;

m) Correcédo de bridas musculares;

n) Excisdo de mucocele;

0) Excisdo de ranula;

p) Exodontia retalho;

q) Exodontia de raiz residual;

r) Exodontia simples;

s) Exodontia multipla;

t) Frenectomia labial;

u) Frenectomia lingual;

Vv) Gengivectomia;

w) Reducédo cruenta (fratura alvéolo dentéria);
X) Reducéo incruenta (fratura alvéolo dentaria);
y) Remocao de dentes retidos (inclusos e impactados);
z) Sulcoplastia;

aa) Ulectomia;

bb) Ulotomia.

2.1.1.1 - As cimurgias cobertas nesse grupo estao
atendimento em consultério.

limitadas
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2.1.1.2 - As cirurgias de maior porte (Buco-maxilo-facial) seréo

cobertas desde que realizadas em ambiente hospitalar, por médico
especializado.

2.1.2 — Os demais procedimentos odontolégicos nédo relacionados no
subitem 2.1.1 estardo cobertos dentro dos limites estabelecidos, de
acordo com o plano adquirido pelo ASSOCIADO, desde que
reconhecidos pelo Conselho Federal de Odontologia.

3 — DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

3.1. Em conformidade com o que prevé a Lei n® 9.656/1998, as
Resolucdes do CONSU, as Resolucbes da ANS e respeitando-se as
coberturas minimas obrigatdrias previstas na citada Lei, estdo excluidos

da cobertura do Plano o0s eventos e despesas decorrentes de
atendimentos, servi¢os ou procedimentos nao descritos expressamente
neste Regulamento e os provenientes de:

3.1.1 - Atendimentos odontoldgicos domiciliares;
3.1.2 — Tratamentos odontoldgicos experimentais;

3.1.3 - Medicamentos importados, mesmo que reconhecidos pelo 6érgéo
oficial governamental, se houver medicamentos similares de fabricacdo

nacional, para os tratamentos odontolégicos;

3.1.4 - Fornecimento ou aplicacdo de medicamentos e/ou material para
tratamento odontoldgico domiciliar;

3.1.5 - Transplantes e servigcos com metais preciosos e/ou porcelanas
fundidas, para os tratamentos odontoldgicos;

3.1.6 - Procedimentos odontoldgicos clinicos ou cirdrgicos para fins
estéticos;

3.1.7 - Orteses e proteses dentéarias, parciais ou totais, fixas ou
removiveis, implantes dentarios e prétese sobre implante (roach,
dentadura, ponte fixa, e restauracbes metalico ceramicas, porcelana
pura), exceto se previsto no plano adquirido pelo ASSOCIADO;

3.1.8 - Reabilitagao oral e disfunc¢des de ATM;

N

3.1.9 — Todos o0s tratamentos relacionados a especialidade de
ortodontia, exceto se previsto no plano adquirido pelo ASSOCIADO;
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3.1.10 - Quaisquer atendimentos em caso de conflitos, calamidade
publica, comoc¢des internas, guerras, revolucdes ou quaisquer outras

causas que atinjam a populacgao;

3.1.11 - Os procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de
realizacdo em consultério, mas que, por imperativo clinico necessitem
de internacao hospitalar, ndo estdo cobertos por este Regulamento

4 — DA URGENCIA E EMERGENCIA

4.1 — Serdo considerados o0s seguintes procedimentos odontoldgicos
para fins de cobertura de Urgéncia/Emergéncia:

a) Curativo em caso de hemorragia bucal;

b) Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose;
¢) Imobilizacao dentaria temporaria;

d) Recimentacdo de peca protética;

e) Tratamento de alveolite;

f) Colagem de fragmentos;

g) Incisdo e drenagem de abscesso extra oral;

h) Incisdo e drenagem de abscesso intra oral;

i) Reimplante de dente avulsionado.

5— DOS SISTEMAS DE ATENDIMENTO

Os servigos odontoldgicos serdo prestados a todos os ASSOCIADOS

pelo sistema de credenciamento ou por livre escolha, se previsto no
plano contratado pelo ASSOCIADO.

5.1- LIVRE ESCOLHA:

5.1.1- Os ASSOCIADOS poderao utilizar o sistema de livre escolha
mediante pagamento direto e, posteriormente, serdo ressarcidos de
acordo com os multiplos de reembolso estipulados, se previsto no
plano contratado pelo ASSOCIADO, no periodo de 30 dias Uuteis,
apo6s a chegada e aceite da documentacado completa na FIPECq Vida.
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5.1.2- Os valores de reembolso no sistema de livre escolha estardo
limitados aos multiplos estipulados para o plano do ASSOCIADO e

serdao efetuados de acordo com os limites da Tabela do Plano
contratado.

5.2- REDE CREDENCIADA:

5.2.1- Os ASSOCIADOS poderao utilizar a rede referenciada de
odontologos nas mais variadas especialidades colocadas a disposic¢ao,

nao necessitando efetuar qualquer pagamento sobre os eventos.

6 — DO REEMBOLSO

6.1. Serd assegurado o reembolso dos atendimentos prestados em
territério nacional, ao beneficiario, com assisténcia odontoldgica,
quando néo for possivel a utilizacdo de servigcos préprios, contratados
ou credenciados pela Operadora, de acordo com os valores
estabelecidos nas tabelas praticadas pelo plano, nas seguintes
situacdes:

6.1.1. O servico for realizado em localidade, pertencente a area de
abrangéncia geogréafica do plano, onde ndo houver profissional da rede
de servico habilitado para prestar o atendimento;

6.1.2. Quando se configurar urgéncia/emergéncia devidamente
justificado em relatdrio pelo profissional que o executou;

6.1.3. Na hipodtese de paralisacdo do atendimento pela rede de servicos
ou interrupcéo do atendimento em determinadas especialidades.

6.2. O reembolso dos procedimentos realizados fora da &area de

abrangéncia do plano podera ser efetuado desde que estabelecido em
contrato.

6.3. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os
valores da Tabela de Referéncia da Operadora, vigente a data do
evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacao
dos seguintes documentos originais, que posteriormente serao

devolvidos em caso de reembolso parcial:

6.3.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relacdo com
materiais, medicamentos e exames efetuados, com precos por unidade,
juntamente com os recibos ou notas fiscais do profissional ou clinica;
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6.3.2. Vias originais dos recibos e notas fiscais de pagamento dos
honorarios;

6.3.3. Relatdrio do profissional responsavel, justificando o tratamento.

6.4. Para fins de reembolso, o ASSOCIADO devera apresentar a
documentacdo adequada no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados

da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.
7. DOS MECANISMOS DE REGULACAO

7.1. O ASSOCIADO podera se utilizar dos odontdlogos ou clinicas
relacionados na rede credenciada, de acordo com o plano adquirido por
ele, exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos.
Ao utilizar a rede credenciada, o ASSOCIADO nao fara qualquer
desembolso, cabendo a Operadora efetuar o pagamento diretamente ao
credenciado, em nome e por conta do ASSOCIADO. A lista de
prestadores de servico serd atualizada periodicamente, podendo ocorrer
inclusdes e/ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso.

7.2. Serd diretamente efetuado ao credenciado o pagamento das
despesas cobertas pelo plano odontolégico, desde que 0s servicos
sejam utilizados, devendo o ASSOCIADO, no ato do atendimento,
apresentar seu documento de identidade, junto com o cartdo da
Operadora do Plano Odontolégico.

7.3. A Operadora poderéa exigir autorizacdo prévia para a realizacdo de
procedimentos conforme disposto em contrato ou convénio, devendo
dar ampla publicidade destes mecanismos a seus USUarios.

8 — DOS PRAZOS DE CARENCIA

8.1 - Entende-se como caréncia, o periodo em que o ASSOCIADO

recolhe a contribuicdo, sem, no entanto, ter direito a utilizar os
beneficios do PAS — SAUDE.

8.1.1 — Para a cobertura odontolégica, os ASSOCIADOS cumprirdo os
seguintes periodos de caréncia, para a concessdo dos beneficios

assegurados por este Regulamento:

a) 24 (vinte e quatro) horas para os casos de urgéncia e emergéncia;
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b) 15 (quinze) dias para o0s casos de consultas para Diagnoéstico,
Radiologia e Prevencéo;

c) 30 (trinta) dias para os casos de Dentistica e Periodontia;
d) 60 (sessenta) dias para os casos de Endodontia e Cirurgias.

8.2 - As caréncias mencionadas nos subitens 8.1.1 poderdo ser
dispensadas nas condi¢des a seguir relacionadas:

8.2.1 - Nao haverda caréncia para os casos de Acidentes Pessoais,

sofridos pelos ASSOCIADOS, desde que ocorra apés a data do
recolhimento da primeira contribuicéo.

a) ACIDENTE PESSOAL é o evento exclusivo, diretamente externo,
subito, involuntario, imprevisivel e que venha causar lesbes fisicas as

pessoas.

8.2.2 - Para o0 ASSOCIADO recém-admitido, desde que seja incluido no
PAS — SAUDE até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data da
Admissdo ou entrada em exercicio na Instituidora ou Instituidora por
Adeséo.

8.2.3 — Para o Conjuge recém-casado, desde que seja incluido no PAS
— SAUDE até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data do
casamento (deverda ser fornecida coOpia da certiddao de casamento).

8.2.4 - Para o Filho recém-nascido, desde que seja incluido no PAS —

SAUDE até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data de nascimento
(devera ser fornecida copia da certiddo de nascimento).

8.2.5 — Para o filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
ASSOCIADO TITULAR, desde que seja incluido no PAS até 30 (trinta)
dias, a contar da data da adocao (devera ser fornecida coépia do
documento de adoc¢éo).

8.2.6 — Para o pensionista, desde que faca a opcdo por permanecer no
plano, até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data do O6bito do
ASSOCIADO TITULAR.
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8.2.7 - A documentacdo comprobatdria de qualquer um dos casos
acima citados devera estar na FIPECq Vida em até 15 dias da data do

evento.

8.2.8 — Nos demais casos podera ser aceita a inclusdo sem caréncia,
desde que comprovado o cumprimento da caréncia em planos
imediatamente anteriores e, ainda, ndo haja interrupcdo entre o
término do contrato e o ingresso na FIPECq Vida.

9 — DAS CATEGORIAS DE ASSOCIADOS

Para os fins de aplicacdo deste Regulamento, caracterizam-se como
ASSOCIADOS, as seguintes categorias:

I — Associado Titular;

Il — Associado Dependente; e

111 — Associado Autopatrocinado.
9.1 - ASSOCIADOS TITULARES:

9.1.1 - Com vencimento - empregados/servidores, ativos, inativos,
pensionistas, ocupante de cargo comissionado ou de natureza especial,
bem como de emprego publico ou decorrente de contrato temporario
vinculado a Instituidora ou Instituidora por Adesdo e ainda os

colaboradores que recebam, direta ou indiretamente, salario ou
remuneracdo decorrente da prestacdo regular de servico a Instituidora

ou Instituidora por Adeséo.

9.1.2 — Sem vencimento - afastados, exonerados, demitidos sem
justa causa.

9.2 - ASSOCIADOS DEPENDENTES:
9.2.1 - Cobnjuge ou companheiro(a) de unido estavel.

9.2.2 — Companheiro ou companheira de unido homo-afetiva,
comprovada a co-habitacdo por periodo igual ou superior a dois anos.

9.2.3 — Pessoa desquitada, separada judicialmente ou divorciada, com
percepcéo de pensao alimenticia.

9.2.4 - Filhos de qualquer condicdo até o limite de 40 (quarenta) anos.
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9.2.5 - Filhos invalidos.

9.2.6 — Enteado ou menor que por determinacao judicial esteja sob
tutela ou guarda do titular, até o limite de 40 (quarenta) anos.

9.2.7 — COnjuge ou companheiro(a) de unido estavel do filho(a) do
Associado Titular, até o limite de 40 (quarenta) anos.

9.2.8 — Netos do titular, solteiros, até o limite de 30 (trinta) anos.
9.3 — ASSOCIADO AUTOPATROCINADO

9.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR que perder o vinculo empregaticio
com a Instituidora ou Instituidora por Adesdo podera permanecer no

plano pelo prazo permitido por Lei. Para tanto devera encaminhar a
FIPECq Vida solicitacao expressa para sua manutencdo no plano, no

prazo de 15 dias, através do formulario disponivel na Internet
(formuléario PDV/Licencas).

9.3.2 — O periodo de manutencdo da condicdo de ASSOCIADO
AUTOPATROCINADO observara a determinacao da legislacdo vigente
a época do evento e cessarad quando da admissdao em novo emprego.

9.3.3 — Incumbe ao ASSOCIADO AUTOPATROCINADO notificar a
FIPECq Vida o seu ingresso em novo emprego ou cargo publico.

9.4 — A existéncia do dependente constante dos subitens 9.2.1 e 9.2.2
inibe a obrigatoriedade da inclusdo do dependente constante do

subitem 9.2.3.

9.5 — Somente o ASSOCIADO TITULAR, na condi¢cdo de servidor ativo
ou inativo, e empregado, podera inscrever ASSOCIADOS
DEPENDENTES.

9.6 — Serda de exclusiva responsabilidade de o ASSOCIADO TITULAR o

custeio de seu proéprio plano e de seus dependentes indicados na
qualidade de ASSOCIADO DEPENDENTE.

9.7 — A manutencao dos ASSOCIADOS DEPENDENTES no Plano esta
condicionada a permanéncia do ASSOCIADO TITULAR no Plano.
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10 — DOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS PARA INSCRICAO
NO PROGRAMA

10.1 — ASSOCIADO TITULAR:

Copia do Diario Oficial da Unido — DOU ou Carteira de Trabalho ou
Declaracédo da Instituidora informando a condicao do solicitante.

10.2 - ASSOCIADO DEPENDENTE:
- COnjuge: copia da Certidao de casamento.

- Companheira (0): cépia da declaracdo de rendimentos ou coépia de
comprovacdo de mesmo endereco ou documento da Instituidora

reconhecendo o mesmo ou declaracdo expedida pelo INSS ou qualquer
outro documento habil para comprovar a condicao.

- Companheiro de unido homo-afetiva: documento que comprove a
co-habitacéo por periodo igual ou superior a dois anos.

Filho: copia da certiddo de nascimento.
Filho invalido: laudo médico e copia da certiddo de nascimento.
Neto: copia da certiddo de nascimento.

Enteado/menor sob guarda: copia da certiddo de nascimento,
coOpia da declaracdo do imposto de renda e/ou cépia do termo judicial.

11 — DA MUDANCA DE PLANO

11.1 - Poderdo ser efetuadas mudancas de Plano quando o
ASSOCIADO tiver cumprido o periodo minimo de 12 meses de
vinculacdo ao Plano inicialmente contratado, com autorizacdo prévia da
FIPECq Vida.

12 — DA EXCLUSAO / CANCELAMENTO

12.1 - A EXCLUSAO/CANCELAMENTO somente podera ser realizada

apés o cumprimento do periodo minimo previsto no subitem 11.1,
mediante solicitacdo expressa do ASSOCIADO TITULAR em
documento proéprio, disponivel no site da FIPECq Vida na Internet.
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12.1.1 - N&o caberdo restituicbes das contribuicbes efetuadas,

consumando-se o desligamento no final do més subsequiente ao pedido.

12.2 — O ASSOCIADO TITULAR assumira toda e qualquer
responsabilidade pela utilizacdo do Plano contratado por ASSOCIADO
DEPENDENTE expressamente indicado por ele e que integram o seu
grupo familiar, apds o cancelamento do mesmo, cabendo ressarcimento
das despesas realizadas apos o] pedido de
EXCLUSAO/CANCELAMENTO.

12.3 — O ASSOCIADO TITULAR, bem como todo o seu grupo familiar,
sera excluido do plano de saude, quando houver inadimpléncia de
contribuicdo ou co-participacdo por prazo superior a 60 (sessenta) dias.

12.4 — A exclusdo de o ASSOCIADO TITULAR por inadimpléncia ndo o
exime da quitacdo dos débitos de contribuicdo e co-participacdo de sua
responsabilidade.

13 — DA EXTENSAO DE BENEFICIOS POR MORTE DE O
ASSOCIADO TITULAR

13.1 - No caso de falecimento do ASSOCIADO TITULAR, o
dependente que passar a condicdo de pensionista, por determinacdo de
Lei, podera ser alcado a condicdo de ASSOCIADO TITULAR, desde
que formule a opcado pela permanéncia, conforme estabelecido no
subitem 8.2.6.

13.2 — O ASSOCIADO DEPENDENTE, alcado a condicdo de
ASSOCIADO TITULAR, devera autorizar expressamente a manutencao

dos demais ASSOCIADOS vinculados ao ASSOCIADO TITULAR
falecido, assumindo toda e qualquer responsabilidade pelo custeio dos

Planos contratados.

13.3 - A faculdade indicada neste item fica condicionada ao
cumprimento dos seguintes requisitos:

13.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR falecido tenha completado 06 (seis)
meses de vigéncia de Plano, ou a qualquer tempo, se o falecimento
ocorrer de acidente pessoal;

13.3.2 - O plano néao tenha sido cancelado;
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13.3.3 - Ser entregue a FIPECq Vida a certiddo de obito do
ASSOCIADO TITULAR em até 15 (quinze) dias da data do seu

falecimento;

13.3.4 — Inexistir pendéncia financeira de qualquer natureza sob a
responsabilidade do ASSOCIADO T ITULAR falecido.

13.3.4 - Estes beneficios por morte do ASSOCIADO TITULAR néao se
aplicam aos casos de exoneragdo ou rescisao de contrato de trabalho e

de aposentadoria.

14. DA RESPONSABILIDADE

14.1. Nenhuma responsabilidade cabera a FIPECq Vida ou a Operadora
por atos culposos, dolosos ou acidentais que acusem dano a saude do
ASSOCIADO ou de seus dependentes, provocados por profissionais ou
instituicdes prestadoras de servigos odontoldgicos de livre escolha do
ASSOCIADO.

14.2. A FIPECq Vida nao se responsabilizara pelo pagamento de
quaisquer servicos eventualmente utilizados de maneira diversa do
estabelecidos neste Regulamento.

VI - DISPOSICOES GERAIS

1— DA VIGENCIA:

1.1 - O presente Regulamento vigera por prazo indeterminado, a partir
da data de sua aprovacédo pelo Conselho de Administracéao.

1.2 — O presente Regulamento poderd ser extinto a qualquer tempo,
por deliberagcdo do Conselho de Administragao.

2- DO REAJUSTE:

2.1 - As contribuicdes para cada um dos planos ligados ao PAS —
SAUDE e PAS ODONTOLOGICO serao reajustadas de acordo com a
variacdo dos custos meédicos/hospitalares e odontoldégicos apurados nos

periodos previstos nos contratos com as Operadoras dos Planos de
Saude médico/hospitalares e odontolégico, bem como na ocorréncia de
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eventos imprevisiveis da utilizacdo dos servicos e alteracdo sensivel na
constituicdo do grupo assistido.

2.2 — As contribuicbes do PAS —SEGURO sera reajustadas de acordo
com o estabelecido nas apdlices de seguro.

3 — DA INCLUSAO:

3.1- Ainclusdo é realizada mediante preenchimento de ficha de adeséao
com aceitacao integral das condi¢cdes do PAS, autorizando o desconto
em folha de pagamento ou outro instrumento de cobranca que venha
ser definida pela FIPECq Vida.

3.2 - Os ASSOCIADOS poderdo se inscrever, juntamente com o0s
dependentes, a qualquer tempo, sujeitando-se, no entanto, ao
cumprimento dos prazos de caréncias e normas estabelecidas.

3.3 - O ASSOCIADO devedor/inadimplente de qualquer plano, somente
terd a solicitacdo de inclusdo deferida pela Diretoria da FIPECq Vida,

nas seguintes condicoes:
a) Débitos até 02 (dois) salarios minimos — pagamento integral;

b) Débitos até 03(trés) salarios minimos — pagamento de, no minimo,
60% (sessenta por cento) do total do débito;

c) Débitos superiores a 04 (quatro) salarios minimos — pagamento de,
no minimo, 50% (cinquenta por cento) do total do débito.

4- DO PERTODO DE VINCULACAO

4.1 - Fica estipulado um vinculo do ASSOCIADO com o PAS, por um
periodo de 12 (doze) meses, a contar da data do pagamento da

primeira contribuicdo, e serA renovado automaticamente por igual
periodo, se ndo houver manifestacdo em contrario, de qualquer das
partes, até 30 (trinta) dias antes do término do periodo.

5 — DA EXCLUSAO

5.1 - A exclusdo é realizada mediante solicitacdo expressa do
ASSOCIADO TITULAR, em documento proprio da FIPECq Vida, néo
cabendo restituicdo das contribuicdes efetuadas e consumando-se o
desligamento no final do més subseqiiente ao mesmo.
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5.2 - Ocorrera exclusdo imediata quando da constatacdo de infracoes
ou fraudes praticadas pelo ASSOCIADO e/ou dependente.

5.3 - A exclusdo do PAS ocorrera quando do desligamento do
ASSOCIADO do quadro de empregados/servidores da Instituidora ou
Instituidora por Adeséo, cabendo exclusivamente ao ASSOCIADO
TITULAR, notificar a FIPECq Vida o respectivo desligamento ou
alteracdo na situacéo funcional.

5.3.1 - Sa&o considerados casos especiais aqueles em que o
ASSOCIADO pode continuar no PAS desde que sejam observadas
disposicdes especificas:

suspenséao de contrato (CLT),
auxilio-doenca (CLT),
licenca sem vencimento (RJU).

5.3.2 - Apl6s a suspensdao dos salarios pagos pela Instituidora ou
Instituidora por Adesdo, os ASSOCIADOS enquadrados como casos
especiais deverao recolher, até o dia 5 (cinco) do més subsequente, a
FIPECq Vida, o valor integral da contribuicao.

54 - O ASSOCIADO que por qualqguer motivo nao tenha sua
contribuicdo descontada na folha de pagamento, devera recolher, até o
5° (quinto) dia util do més a FIPECq Vida, o valor devido da
contribuicdo.

5.4.1 - O ASSOCIADO autoriza a FIPECq Vida a debitar de sua conta
corrente, os valores referentes a contribuicdo em atraso, bem como

valores indevidos decorrentes de reembolsos ou fraudes.

5.4.2 - O ndo pagamento da contribuicdo na data estabelecida podera
acarretar a suspensao dos beneficios contratados; persistindo o atraso
no pagamento por mais de 60 (sessenta) dias e findada todas as
possibilidades de recebimento no periodo, o ASSOCIADO sera excluido
do Programa.

5.5 - Toda fraude verificada em processo de pagamento de beneficios
ou declaracdes falsas, errbneas ou omissas, verificadas em qualquer
época, resultard na exclusdo do ASSOCIADO do PAS,
independentemente das medidas judiciais cabiveis, sem que lhe assista
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e a seus dependentes direito a qualquer beneficio ou devolucdo de
quantias anteriormente pagas.

6 — DAS CONTRIBUICOES

6.1 — PAS - SAUDE: Corresponde a um valor mensal por usuario
destinado ao custeio dos Planos de Saude em seu nome contratados e

serd descontado do ASSOCIADO TITULAR, integralmente, em folha
de pagamento ou outro instrumento de cobranca que venha ser definido

pela FIPECq Vida.

6.2 - PAS SEGURO: Corresponde a um valor fixo mensal destinado ao

custeio de seguro em seu nome contratado e serd descontado do
ASSOCIADO TITULAR, integralmente, em folha de pagamento ou

outro instrumento de cobranca que venha ser definida pela FIPECq
Vida.

6.3 — PAS - ODONTOLOGICO: Corresponde a um valor mensal por
usuario destinado ao custeio do Plano odontolégico em seu nome
contratados e sera descontado do ASSOCIADO TITULAR,
integralmente, em folha de pagamento ou outro instrumento de
cobranca que venha ser definido pela FIPECq Vida.

7 — DA ADESAO AO PROGRAMA

O ASSOCIADO poderd se inscrever no PAS, nas seguintes
modalidades, em conjunto ou separadamente:

1- PAS SAUDE.

2- PAS SEGURO.

3- PAS ODONTOLOGICO

VI — DISPOSICOES FINAIS:

1 - Fica reservado a FIPEC(q Vida o direito de recusar atendimento aos
pedidos abusivos, desnecessarios e/ou que nao se enquadrem nas

condicdes gerais e particulares do PAS.
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2 - A FIPECq Vida na qualidade de ESTIPULANTE de apdlice de
seguro de vida, tera a guarda da apdlice emitida em favor do grupo
assistido.

2.1 - O documento de comprovacao de titularidade do seguro de vida
para o ASSOCIADO e seus dependentes € o Certificado e o Manual do
Segurado emitidos pela Seguradora.

3 - Os casos omissos nesse Regulamento, serdo regulamentados pela
Presidéncia da FIPECq Vida.

4 - Para dirimir quaisquer questdes que decorram direta ou
indiretamente deste PAS, fica eleito o foro de Brasilia-DF, por mais
privilegiado que seja o das partes.

(Aprovado na 572 Reunido do Conselho de Administracao)



